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PENDAHULUAN
Nyeri menurut The lnternational Association for the
Study of Patn (IASP) adalah "an unpleasant emotional
situation which is originating from a certain area, which is
dependent or non-dependent on tissue damage and
which is related to the past experience of the pers,.tn in
Question"1,z. Pernyataan ini dapat diuraikan kembali yaitu
bahwa ketika seorang penderita tumor mengalami nyeripada bagian tertentu yang diakibatkan karena
kompleksitas nyeri, baik fisik maupun psikologis, mal<aperlu dilakukan assesmenl atau penilaian untuk
mengetahui intensitas keparahan (severityl sehingga
penderita merrdapatkan terapi pereda nyeri yang sesuai,.Sekitar 50-70% penderita kanker mengaiami keluhan
nyeri yang mengakibatkan perasaan centas, clepresi,
Beber:pa ahli yang tergabung dalam European
Association for Palliative Care (2001), berdasarkarr hasil
meta-analysis 26 penelitian, mengemukakan bahwa
setengah dari pa.;ien penderita kanker mengalami nyeriyang tidak tertanganiT. Berdasarkan meta-analysrs pula
didapatkan hasil prevalensi sekitar 53%, tahap
irrespective-khususnya pada penderita kanker kepala danleher, prevalensinya lebih trnggi dibandrngkan
keseluruhan jenis kanker. Survei yang dilakukan oleh
Pan-European Survey kepada 5000 pasien kanker, 56%
memiliki tingkatan nyeri sedang sampai berat setiapbulan. Prevalensi nyeri tertinggi pada pasien kanker
kepala dan leher adalah kanker otak (90%) dan kanker
sel skuamosa (86%)8. Pengobatan kanker serrngkali
terfokus pada berapa lama pasien masih dapat bertahan
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ditimbulkan akibat nyeri menyebabkan kualitas hidup
seseorang menurun.
2.2.2 Patogenesis nYeri
Neurofisiologi nyeri pada kanker sangat kornplek:
meliputi inflamasi, neuropati, iskemik, dan mekanlsme
kompresi di beberapa titik. Proses transduksi dan
persepsi nyeri merupakan proses yang komplek, meliputi
f eristiwa biologis dari multi tahap sistem saraf . Lokasi
awal dimana sensasi nyeri mulai dirasakan yaitu pada
Gmpat yang terdapat nosiseptor' Nosiseptor sendiri
,Juirn tr"ti sub populasi dari saraf sensorik aferen
orir"i vung diaktifkan olen stimulus berbahaya (ncxious)
iuit, .ti*itrt yang berpoteirsi dapat menyebabkan
kerusakan jaringan.la''- ---p"ti"iunJn 
nyeri (Gambar 1) yang dimulai dari
nosiseptoi hingga ke susunan saraf pusat didasa;'i empat
ronrqi 
-titior6gi penghantaran nyeri yal.g meliputi
irr".aix.i. tranlmisi, m-odulasr. dan persepsi 'B
Gambar 1' Mekanisme nYeri
2.3 Klasifikasi nyeri pada kanker kepala dan leher
2.3.1 Transduksi
- - Suatu proses dimana bagian terminal 
. 
dari serat
.urut- 
"ieren 
berpartisipasi dalam mengubah strmulus
ii"ri ."niaoi impuls nosiseptik Stimulus nyeri awalnya
J'ior*r."irt saraf A6 yang cepat dan serat sarat u yang
ten,f, tamOat. Rangsangan nyeri ini dapat menyebabkan
k-erusakan sel sehingga s"l y'ng rusak melepaskan
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mediator kimia seperti prostaglandin, bradikinin,
serotonin, substansi-P, potassium, dan histamin. Mediator
kimia ini mengaktifkan atau mensensitisasi sel saraf.
Terjadi pertukaran ion sodium dan potasium pada
membran sel saraf (depolarisasi dan repolarisasi), hal ini
menghasilkan suatu potensial aksi dan pada akhirnya
perjalanan dari impuls nyeri dimulai.1B,ls
a. Transmisi
Proses ini terjadi saat potensial aksi mengalami
konduksl melalui sel saraf dimana badan sel sarafnya
terdapat pada ganglion radiks dorsal, kornu dorsal, dan
talamus. Transmisi impuls nyeri terjadi pada tiga tahap
yaitu, dari titik transduksi di sepanjang nosiseptor ke
kornu dorsal pada medula spinalis, medula spinalis ke
batang ctak, batang otak ke talamus, korteks serebri.leb. Modulasi
Proses modulasi dari nyeri melibatkan perubahan
pada sistem saraf aferent di sepanjang perjalanan nyeri.Kornu dorsal medula spinalis adalah iempat yang
umumnya terjadi modulasi, dan modulasi melipuii
penghambatan atau meningkatkan sinyal nyen.le
c. Perseosi
Suatu pengalaman subyektif dari nyeri yang berasaldari interaksi transduksi, transmisi dan modulasi,
sertaaspek psikologis dari individu.lB persepsi merupakanproses terakhir dari perjalanan nyeri, berasal dari
integrasi input nyeri ke korteks somatosensorik dan limbic
sistem. Ketika stirnulus nyeri sampai pada batang otakdan talamus, multiple korteks teraktifasi dan ,u[.pon
rangsangan. Area yang dimaksud adalah korteks
somatosensorik dan sistem limbik. Korteks
somatosensorik berperarr dalam persepsi dari sensasi
nyeri. Sistem limbik berperan pada respon emosional dan
behafioral terhadap nyeri. 1 e
Proses transduksi dan persepsi nyeri merupakan
proses yang konrplek, meliputi peristiwa biologis dari multitahap sistem saraf. Lokasi awal dimana s6nsasi nyeri
mulai dirasakan yaitu pada tempat yang terdapat
nosiseptor. Nosiseptor sendiri adalah suatu subpopulasidari saraf sensorik aferen prirner yang diaktifkan oleh
stimulus berbahaya t noxious) yaitu stimulus yang
berpotensi dapat menyebabkan kerusakan jaringan.l/
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Nosiseptcr adalah cabang termtnal dari sistem
saraf sensorik aferen perifer yang sensitif terhadap
stimulus noxious. Jenis stimulus berbahaya (noxious)
diantaranya dapat berupa mekanik, suhu (lhermal stress),
mediator kimiawi yang dilepaskan oleh jaringan yartg
rusak. Nyeri dari organ dalam dicetuskan oleh proses
iskemia, spasme, atau inflamasi dari sel otot polos
layaknya pada stimulus mekanis, misalnya distensi pada
mesenterium.ls'16
Nosiseptor dibagi menjadi dua jenis berdasarkan
jenis stimulus yang mengaktifkannya (Gambar 2), yaitu :
i. Mekanoreseptor dengan batas ambang yang tinggi(High Threshold Mechanoreceptors) (HTM) yang
memiliki respon terhadap deformasi mekanik.
ii. Polymodal Nociceptors (PMN) yang memiliki respon
terhadap bermacam input yang berpotensi merusakjaringan, misalnya ion hidrogen (proton), 5-
hydroxytryptamine (5-HT) cytokines' bradikinin,
histamin,'prostaglandin, leukotrien T
Gamba12. Anatomi nosisePtor.T
Pada proses terjadinya nyeri, mediator-mediator
inflamasi ini berikatan dengan nosiseptor, mengaktivasi'
dan mensensitisasi nosiseptor. Prostaglandin dan
UirOiXinin mensensitisasi nosiseptor sehingga dapat aktif
nrnva denqan stimulus yang intensitasnya rendah'
Histlmin Oan S-Ut menyebabkan nyeri bila kontak secara
i"ng;ung dengan ekor sel saraf. Proton dan 5-HT beraksi
.""Ziu iungtJng pada saluran ion pada membran.sel'
namun kedanyakan berikatan pada reseptor membran
dan mengaktifian 2'd messenger melalui protein G '
Trarismisi nyeri melalui beberapa jalur antara lain
sebagai berikut:
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a) Jalur transmisi nyeri periferal
U.iung saraf bebas (nociceptor) neuron-neuron
tingkat pertama merupakan komponen sistem nyeri
perifer (Gambar 3). Serabut nyeri juga ikut terlibat.
Peranan dari saraf aferen primer pada aktifasi, transduksi,
modulasi dan integrasi input sensorik. Kerusakan jaringan
menyebabkan dilepaskannya mediator-.mediator seperti
substansi-P, kolesistoki;rin (karena stimulus noxious) dan
asetilkolin, prostaglandin, bradikinin (bukan berasal dari
stimulus yang bersifat noxious), ke nosiseptor yang
kemudian terjadi aktivasi dan sensitisasi.15,16
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Gambar 3. Transmisi normal nyeri (periferal).
Mediator ini menyeDabkan vasodilatasi dengan
extravasasi protein plasma dan mengundang sel-sel yang
terlibat dalam proses inflamasi yaitu sel mast, makrofag,
limfosit, dan platelet yang melepaskan mediator-mediator
inflamasi dan produk dari enzim siklooksigenase dan
lipooksigenase jalur asam arakidonat.lT Banyak
nosiseptor ini sebelum adanya rangsangan berada dalam
keadaan tenang. Mediator 
- 
mediator kimia yang
dilepaskan oleh jaringan ini juga mengubah sensitivitai
transduksi dari nosiseptor yaitu menurunnya batas
ambarrg aktivasi dan meningkatnya respon terhadap
stimulus.15.16
Nosiseptor perifer menjadi tersensitisasi karena lesi
sehingga akan memiliki balas ambang yang lebih rendah,
meningkatkan respon terhadap stimulus, dapat aktif
a1'7
l
terhadap stimulus yang normalnya tidak menimbulkan
rasa nyeri. Kerusakan pada saraf dapat mencetuskan
hipereksitabilitas dan keluaran ektopik. Lesi juga
menyebabkan perubahan pada sel Schwann dan sel glia
yang disekeliling akson. Sel saraf yang sehat (tidak rusak)
dapat tersebar di sekitar sel saraf yang mengalami injuri
dan dapat memungkinkan tersebarnya impuls rryeri ke
saraf yang sehat dan dapat menghasilkan mirror pain'7
Dalam keadaan normal secara fisiologis rangsangan
dalam bentuk mekanikal, termal, dan kimia mengaktifkan
nilai ambang yang tinggi pada nosiseptor. Serat saraf
yang berperanan pada proses ini meliputi.-serat tlpe A6
ian-C untuk menghantarkan input noxioLls.17
b) Jalur transmisi nyeri spinal cord dorsal horn
Perjalanan nyeri pada bagian dorsal ini dibagi
menjadi laminae: AB fibres terminate pada lamina lll; Ad
pada lamina l, lV/V; dan C fibres pada lamina ll. t\4odulasi
berasal dari input aferen primer terjadi. Eksitasi melalui
stimulasi reseptor postsinaptik antara lain. N-methyl D
aspartate (NMDA); alpha amino hydroxy methyl isoxazole
propionic acid (AMPA); subsfance P; dan penurunan
pelepasan serotonin. lnhibisi melalui stimulasi gamma
amino butyric acid (GABA) interneuron, pelepasan
enkephalin (opioid reseptor) dan penurunan pathways
(noradrenergik atau seroioninergik). sel glial (nrikroglia
dan astrocyte) sangat penting untuk regulasi sinaptik
glutamat din inisiaii serta menjaga keberlanjutan dari
aktivasi neuronal.3e
Jalur transmisi nyeri melalui spinal cord Dorsal Horn
terlihat pada gambar 4 sebagai berikut:
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Gambar 4. Transmisi Normal Nyeri (bagian dorsal horn)
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Jalur transmisi nyeri sentral
Central ascending
Kelika nociceptor distimulasi oleh stimuli noxious,
axon perifer neuron tingkat pertama meneruskan data
sensori ke badan sel pada ganglion akar dorsal. Sensasi
kemudian cliteruskan sampai ke bagian abu-abu (gray
matter) korda spinalis dorsal. Neuron tingkat kedua
memiliki badan sel pada tanduk dorsal, dan neuron-
neuron ini mengarah ke atas korda spinalis melalui satu
atau dua jalur: traktus spinotalamus, atau traktus
spinoret,kular.
ii. Central descending
Serabut saraf ke arah bawah/ descending dari
korteks, thalamus, atau batang otak dapat menghlmbat
penerusan impuls yang bergerak melalui jalur nyeri
ascending. Serabut-serabut saraf ini berhenti pada kolom
3!u_-abu dorsal korda spinalis (periaquaductal grey alauPAG). Nertrotransmiter (misalnya epinefrin, norepinefrin,
serotonin, berbagai opioid endogen) terlibat dalam
modulasi sensasi nyeri. Jalur nyeri descending
bertanggung jawab untuk menghambat transmisi nyeii
dari korda spinalis.
2.3 Klasifikasi nyeri
Nyeri d iklasifikasikan dalam beberapa jenis. Secaragaris besar dalam beberapa studi dijelaikan pasien
dengar.r kanker nasofaring (KNF) mempunyai pengalaman
nyeri dan sulit untuk dioi:ati. pembagian 'klasifiklsi nyeripada-menurut beberapa ahli adalah sebagai berikut:
2.3.1 Nyeri nosiseptik dan neuropatik
Tipe nyeri berkaitan dengan kanker terdapat 2 jenis,yaitu nociceptlye dan neurophatic. Nyeri 'nociciptive
adalah nyerr diakibatkan oleh kerusakan jaringan akut
atau penanganan secara aseptik, suhu yang ti-nggi dan
rangsangan secara kimia. Hal tersebut merangsangperipheral nociceptor menangkap C_delta clan i{iberbebas. Kerusakan jaringan menyebabkan inflamasidimana akan dikeluarkanlah ,,infla'matory soup,, - yang
terdiri dari bradikinin, prostaglandin, zat p, serotonin'dan
mediator inflamasi lainnya dan merangsang nosiseptorperiferal selanjutnyal0_ lmpuls nyeri t6rgerieralisasi keperiferal lalu diteruskan ke bagi-an doial spinal cord
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melalui A-delta dan C-fiber selanjutnya diteiuskan ke
bagian sentral. Nyeri nosiseptik biasanya merespon
NSAIDs (prostaglandin)11 dan opioid (C-fiber berkaitan
dengan nyen yang dirasakan pasien).
Nyeri nosiseptik merupakan respon normal terhadap
stimulus yang berbahaya (noxious) atau lesi pada
jaringan sistem saraf perifer. Stimulus yang dimaksud
dapat berupa mekanik (tekanan atau regangan), kimiawi,
dan stimulus termal. Stimulasi pada nosiseptor pada kulit,
otot, sendi dan organ dalam dilanjutkan dengan
transduksi dari impuls melalui sistem saraf aferen,
meliputi serat saraf 46 clan serat C, kemudian melalui
kornu dorsal medula spinalis dan berjalan secara
asenden ke thalamus cian pusat sensorik di korteks
serebral. Nyeri nosiseptik dapat dibagi menjadi nyeri
somatik dan nyeri viseral tergantung dari lokasi nosiseptor
yang dirangsang24.
a. Nyeri somatik
Nyeri yang berasal dari nosiseptor yang terdapat
pada sistem saraf somatik kulit, otot, dan integumen
'Pasien dengan nyeri somatik dapat dengan mudah
mendeskripsikan lokasi dari nyeri, sensasi rryeri 
. 
yang
dialami dapat berupa tajam, seperti disayat, berdenyut
dan lainnya. Sebagai contohnya lokasi metastasis pada
tulang dan luka bakar pada kulit karena radiasi
b. Nyeri viseral
Nyeri berasal dari stimulasi nosiseptor yang berada
di organ dalam seperti usus, limpa, hati dan.lainnya Nyeri
yung- Oitirbrlkan meliputi keseluruhan regio pada organ
Oata-m yang bersangkutan dalam tubuh' Reaksi inflamasi
lokal memiliki peranan pada nyeri nosiseptik melalui
beberapa mekanisme yaitu lepasnya prostaglandin '
iubstansi-P, serotonin, histamin, asetilkolin' dan
bradikinin. Beberapa mediator kimia iersebut
meningkatkan sensitifitas nosiseptor yang menyebabkan
inttut<s"Oari ion kalsium ke dalam nosiseptor' Sensitivitas
yang meningkat menyebabkan menurunnya ambang
6atJs sefringga memudahkan iransduksi da;i impuls
vesikel beriii neurotransmitter yang dilepaskan dari
terminal saraf Pre-sinaPs2a.
The lnternational Association of Stttcly of Paln (IASP)
menyebutkan bahwa nyeri neuropati didefinisikan sebagai
240
nyeri yang disebabkan oleh lesi atau disfungsi sistem
syaraf10. Nyeri neuropati (neurophatic paln) dirasakan
seperti rasa terbakar, tertusuk, tertembak, dan terkena
keiut listrik (electric shock) yang dihubungkan dengan
adanya perubahan warna pada daerah tumor dan
perurbahan temperatur/ suhu pada lokasi nyeri tersebutl0.
Pada kasus kanker, nyeri terjadi akibat adanya
penekanan pada saraf oleh adanya invasi tumor.
Regenerasi sel yang rusak menyebabkan terbentuknya
neuroma dan pembakaran neuronal saraf yang tidak
terkontrol meningkatkan kanal sodium dan membuka
tegangan kalsium.
Neuropati digeneralisasikan sebagai akurnulasikanal sodium. Konsekuensinya adalah adanya
peningkatan densitas atau kepadatan. Terjadinya
remodeling ini menjadi dasar terlihatnya neuronal
hyperexcitabilifyl2. Ekspresi kanal kalsium pada spinat
cord meningkatkan pelepasan glutamat, zat ini akan
menjadi pintu keluar neurotransmitter. Oleh karenanya,
akan nrenjadr target pengobatan untuk mengurangi
adanya nyeri neuropati tsolo.
2.3.2 Nyeri akut dan kronis
Nverr dapat d iklasifikasikan menjadi akut,
intermitten, dan kronis. Nyeri kronis menjadi tipe umumpada HNC (Head and Neck Cancer) dan dapat
dihubungkan dengan gejala yang dirasakan pasien
sepertr susah tidur, penurunan nafsu makan, kehilangan
konsentrasi dan mudah tersinggung yang menyebabkan
penurunan keadaan fisik, emosional dan perubahan
perilakulo.
Nyeri akut merupakan nyeri yang berlangsung dalam
waktu harian hingga mingguan, namun dapatberlangsung selama tiga bulan dalam proses
penyembuhan. Nyeri 3kut dapat mengaktifkan saraf
simpatis dan menghasilkan respon seperti hipertensi,
takikardi, pucat, dilatasi pupil, hiperventilasi dan
sebagainya25. Nyeri akut pada kanker dapat terjadi pada
keadaan yaitu, nyeri yang berhubungan oengan tindakan
dlagnostik (bone marrow aspiration, pungsi lLrmbal, biopsi,
sampling darah, mielografi dan sebagainya), nyeri akut
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paska pembedahan, akibat ciari intervensi terapi
(embolisasi, kateterisasi )25.
Nyeri kronis merupakan nyeri yang berlangsung
lebih dari 12 minggu26. Nyeri jenis ini dapat diakibatkan
oleh kerusakan jaringan yang terus-menerus dan
progresif, bersifat difus, gnawing (nyeri sekali) disertai
adaptasi aktivitas saraf simpatik dan tanda vegetatif
kronis termasuk penurunan nafsu makan' malaise,
gangguan tidur, dan iritabilitas, misalnya nyeri pada
penyakit kronis, perryakit kanker25.
2,4 Assessment pada NYeri
Pengkajian nyeri yang faktual dan akurat dib'-rtuhkan
untuk menetapkan data dasar, untuk menegakkan
diagnosa yang tepat, dan menyeleksi terapi yang c-ocok,
serta mengeraluasi respons klien terhadap terapi (Potter
& Perry, 2b06;. Menurut McGuire (1992), enam dimensi
pengkajian nyeri, Yaitu:
a. - Fiiiologis, meliputi faktor pencetus, karakteristik,
durasi
b. Sensori, yangmeliputi intensitas dan kualitas nyeri
c. Afektif, yang meliputi emosional dan psikologis
seperti kecemasan dan dePresi
d. Kognitif, yang meliputi persepsi dan interpretasi
tentang nYeri
e. Perilatiu, seperti menyeringai, diam, bergerak, dan
lain-lain,
f. Sosiokultural, nyeri bisa berbeda pria dan wanita
dan dari etnis Yang berbeda.
Hal-hal yang perlu dika.ji pada deskripsi. verbal
tentang nyeri,- yaitu: intensitas nyeri, karakteristik nyeii'
faktor-iaktor yang meredakan nyeri (misalnya: gerakan'
kurang bergerak, pengerahan tenaga, istlrahat, obat-obat
OeUasl OsU), efek nyeri terhadap aktivitas kehidupan
sehari-hari (misalnya:' tidur' nafsu makan, konsentrasi'
interaksi dengan oiang lain, gerakan fisik, bekerja' dan
aktivitasaktiviias santai)' dan kekhawatiran individu
tentang nyeri.
C-arj penilaian nyeri dibagi menladi 2 yaitu.penilaian
dengan dimensi tunggal, dan multidimensi Dari ke-2 cara
ters6but dapat kita lihat penjelasannya sebagai berikut:
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2.4.1 Cara penilaian tunggal
Penilaian uni-dimensional (tunggal) ini hanya dapat
mengukur irrtensitas nyeri, cocok (appropriafe) untuk nyeri
akut, dan skala ini biasa digunakan untuk evaluasi
outcome pemberian analgetikal. Skala assessmenf nyeri
urri-dimensional (tunggal) ini meliputi 4, anatara lain :
a. Visual Analog Sca/e (VAS)
Cara ini yang paling banyak digunakan untuk menilai
nyeri. Skala linier ini menggambarkan secara visualgradasi tingkat nyeri yang myngkin dialami seorang
pasien. Pasien diminta memberikan tanda silang pada
sebuah garis lurus 10 cm, dengan ujung kiri mewakili
tanpa keluhan dan ujung paling kanan mewakili keluhan
nyeri yang berat. Metode ini dirancang untuk
memfasilitasi pasien suatu media untuk menilai skala
nyeri dengan kendala minimal1011.
Manfaat utama VAS adalah penggunaannya yang
sangat mudah dan sederhana. Namun, pada peiioOe
pascabedah, VAS tidak banyak bermanfaat karena pada
vAS diperlukan koordinasi visual dan motorik serta
kemampuan konsentrasi. vAS juga dapat diadaptasi
menjadi skala hilangnya/ reda rasa nyeri. Berikut adalah
Visual Analog Scale (VAS)
10
Worst
possible
pain
Gambar 5. Penilaian nyeri menggunakan skala VAS(Visual Analog Sca/e).
PAI田sCoRE O‐lo NuMERICAL
O- lO Nrrmerical Flating Scalo
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paln
b. Skala intensi.as nyeri deskriptif
Penilaian nyeri yang akurat sangat penting dan
menjadi gambaran pada nyeri itu sendtri. Penilaian secara
historikal, dan psikologis serta akurasi rekaman harus
dilakukan secara rutin menggunakan pengkaiian atau alat
ukur untuk menilai tingakatan nyeri dan penilaian kualitas
hidup yang sesuai.
'(ara[teristik paling subyektif pada nyeri adalah
tingkat keparahan atarj intensitas nyeri tersebut Pasien
selingkali diminta untuk mendeskripsikan nyeri sebagai
yang ringan, sedang atau parah Namun' makna istilah-
Ltiti'fr ini-nerbeda bagi perawat dan klien. Dari waktu ke
waktu informasi jenis inijuga sulit untuk dipastikan'
Skala nyeri harus dirancang sehingga skala tersebut
mudah digunakan dan tidak mengkonsumsi banyak waktu
saat klien- melengkapinya. Apabila klien dapat membaca
dan memahami ikala, maka deskripsi nyeri akan lebih
ikurat. Skala deskriptif bermanfaat bukan saja dalam
upaya mengkaji tingkat keparahan nyeri, tetapi ,juga
mengeuatuali [erubanan kondisi klien' Perawat dapat
,enlgrnuXrn setelah terapi atau saat gejala menjadi
lebili-memburuk atau menilai apakah nyeri mengalami
Denurunan atau Peningkatan 38
;. Verbal DescriPtor Sca/e (VDS)
Skala deskriptif merupakan alat pengukuran tingkat
keparahan nyeri yang lebih obyektif VDS nrerupakan
ie6ran gati. yang Grdiri dari tiga sampai linta kata
pendeskrlpsi yang lersusun dengan jarak yang sama di
I;;;;;d qaris."Pendeskripsi ini diranking dari "tidak
t"-[t"'-rv""" sampai "nyeri yang tidak tertahankan"'
i;"ir*rt menunjukkan klien skala tersebut dan meminta
ffLn untuf memilih intensitas nyeri terbalu yang ia
rasakan. Perawat juga menanyakan seberapa jaLrh nyert
teiaia pating menyaiitkan dan seberapa jauh nyeri lerasa
olfino ilOrf, menyakitkan Alat VDS ini memungkinkan[["n" memirin sebuah kategori untuk mendiskripsikan
nveri.
d. NumericatRating Sca/es (NRS)
SXafa numerik (Numerical rating sca/es) atau
Oisingkai 
-NRS 
lebih digunakan sebagai pengganti alat
p"nOl.f.iipti kata. Dalam hal ini' klien menilai nyeri
i;;;;; ;""sgunakan skala 0-10' skala paling efektif
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digunakan saat mengkaji intensitas nyeri sebelum dan
sesudah intervensi terapeutik3T. Skala numerik ini lebih
bermanfaat pada periode pascabedah, karena secara
alami verba l/kata-kata tidak terlalu mengandalkan
koordinasi visual dan motorik. Skala verbal menggunakan
kata-kata dan bukan garis atau angki untuk
menggambarkan tingkat nyeri. Skala yang digunakan
dapat berupa tidak ada nyeri, sedang, parah. Hilang/
redanya nyeri dapat dinyatakan sebagai sama sekali tidak
hilang, sedikit berkurang, cukup berkurang, baik/ nyeri
hilang sama sekali. Karena skala ini membatasi pilihan
kata pasien, skala ini tidak dapat membedakan berbagai
tipe nyeri.
;1- 1-.-,-!,-l-- *-._.- l.- i.- !.-.or7t.5slsei;
'-* 
thi--.g NFdrFd fi&r
Gambar 6. Skala Numerik lntensitas Nyeri
Keterangan:
0 : Tidak nyeri
1-3 : Nyeri ringan (secara obyektif klien dapat
berkomunikasi dengan baik)4-6 : l,lyeri sedang (secara obyektif klien mendesis,
menyerrngai, dapat menunjukkan lokasi nyeri,dapat mendesk ripsikannya, dapat nrengikuti
perintah dengan baik)
7-g : Nyeri berat (secara obyektif klien terkadang tidakdapat mengikuti perintah tapi masih i""pon
teihadap tindakan, dapat menunjukkan lokasi
nyeri, tidak dapat mendeskripsikannya, tidak dapat
diatasi dengar-r alih posisi nafas panjang dan
distraksi)
10 : Nlyerr sangat berat (pasien sudah tidak mampu
lagi berkom r_rnikasi, memukul)
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2.4.2 Cara penilaian multidimensi
Cara multidimensi memungkinkan untuk mengukur
aspek nyeri lain (misalnya, perilaku dan respon emosi).
Sebagai contoh cara multidimensi ini adalah penggunaan
diari/ catatan harian nyeri, gambar nyeri, skala wajah
nyeri, kuesioner nyeri singkat Wisconsin, dan kuesioner
nyeri Mccill.
a. Catatan harian nYeri
Catatan tertulis atau lisan mengenai pengalaman
pasien dan perilakunya. Jenis lapcran ini sangat
membantu untuk memantau variasi status penyakit
sehari-hari dan respon pasien terhadap terapi Pasien
mencatat intensitas nyerinya dan kaitan dengan
perilakunya misalnya aktivitas harian, tidur, aktivitas
seksual, kapan menggunakan obat, makan, merawat
rumah dan aktivitas rekreasi lainnya.b. Gambar-gambar nYeri
Penggunian gambar tubuh manusia di mana pasien
diminta Jn-tuk menandai sesuai nyeri yang dialaminya'
C"mOr"grrUar ini dapat digunakan untuk menilai lokasi
Orn JirtriUr.i nyeri, teiapi tidak dapat membantu menilai
iingXaV intensitas nyeri. Gambar nyeri ini dapat
dibindingkan dari uraktu ke waktu untuk menilai respon
nyeri terfiaOap terapi. Nyeri pada daerah Y!]t!. [e9il dan
terlokalisaasi (misalnya kepala) tidak dapat dinilai dengan
adekuat menggunakan gambar.
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Gambar 7. Area nyeri ditandai clengan symbol yang
berbeda_beda: untuk kebal/tidak dapat rnerasakan
sensasi apapun, ooo untuk sensasi seperti tertusuk
.jarunt. xxx untuk sensasi seperti terbakar, l/ll seperti
rlinolons_notonq. dan >>>untuk sensasi linu/nsiluc. Skala wajah
Dikembangkan untuk memenuhi kebutuhan akan
cara peniraian yang dapat digunakan untuk anak-anak.Perkembangan kemampuan verbal dan pemanamankonsep merupakan hambatan utama ketika
menggunakan cara_cara penilaian nyeri yang telahdikemukakan di atas untuk anak-anak usia kuran'g dari ltahun' skara wajah dapat digunakan untuk anai-anak,karena anak-anak dapat dimi-nta untuk memitin -fambar
wajah sesuai rasa nyeri yang dialaminyr. pifiirn inikemudian diberi skor angk-a. Sfrt, waian Wn"i"V OrnWong menggunakan 6 kartun wajah, yang
menggambarkan wajah tersenyum, wajair ,"dih', sampai
menangis, dan tiap wajah ditandai dengan ,ngk, 0sampai 5.
Skala Wha,ley grn Wong ini dapat mengatasikesulitan yang ditemui pada ca"ra_cara penilaian nyeriyang rain yaitu daram menirai spektrum iioar ala nyeri(pada skala \vharey dan wong ini: tidak ,0" nv"ri oerartiekivalen c.lengan senang). Beberapa peneliti tidak
menyetujui har tersebut. skara yang oikembangkan orehBieri dan kawan-kawan mengatasi kekhawatiran ini. skara
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wajah yang baik idealnya memberikarr gambaran jarak
yang sama antar berbagai tingkat nyeri, sayangnya hal ini
belum dapat ditemui pada beberapa skala wajah yang
berkembang saat ini. Beberapa skala wajah juga
menggunakan foto anak-anak dengan intensitas nyeri
yang meningkat; namun salah satu keterbatasan skala ini
adalah belum diuji untuk populasi budaya yang berbeda
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Wong-Bakor FACE
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Llttle Blt Llttlo Moro
Huno Hurta
Evon llorc Whole Lot
Gambar B Skala wajah Whaley dan Wong.
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Gambar 9. Skala Wajah Bieri.
d. Kuesioner singkat wisconsin
Kuisioner ini berisi 17 pertanyaan untuk mengetahui
riwayat nyeri, intensitas, lokasi, kualitas, gangguan
terhadap aktivitas sehari-hari, efek nyeri terhadap
suasana hati, cian kenyamanan hidup secara
keseluruhan. Tes ini dapat digunakan oleh pasien sendiri,
atau oleh pewawancara, dengan hasil yang kurang lebih
sama.
e. Kuesioner McGill (MPO)
Kuisioner ini terdiri dari empat bagian: (1) gambar
nyeri, (2) indeks nyeri (PRl), (3) pertanyaan-pertanyaan
mengenai nyeri terdahulu dan lokasinya; dan (4) indeks
intensitas nyeri yang dialami saat ini. PRI terdiri dari 78
kata sifaUajektif, yang dibagi ke dalam 20 kelompok'
Setiap set mengandung sekitar 6 kata yang
menggambarkan kualitas nyeri yang makin meningkat'
Kelompok 1 sampai 10 menggambarkan kualitas sensorik
nyeri (misalnya, waktu/temporal, lokasi/spatial,
suhu/thermal). Kelompok 11 sampai 15 menggambarkan
④
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kualitas efektif iryeri (misalnya stres, takut, sifat-sifat
otonom). Kelompok 16 menggambarkan dimensi evaluasi
dan kelompok 17 sampai 20 untuk keterangan lain-lain
dan mencakup kata-kata spesifik untuk kondisi tertentu.
Penilaian menggunakan angka diberikan untuk setiap
kata sifat dan kemudian dengan menjumlahkan semua
angka berdasarkan pilihan kata pasien maka akan
diperoleh angka total (PRl(T)).
Tabel 1 Kuisioner McGill (Short form MPe):
Nama Pasien: 'l'anggal:
Rasa - 
-@t
Ada
Cekot-cekot
Menyentak
Menikam
(seperti pisau)
Tajam (seperti
silet)
Kram
Menggigit
terbakar
Ngilu
0) 10)10)10)10) 'l0) 10) 10)10)10) 1
2)
2)
2)
2)
2)
2)
2)
2)
2)
2)
3
3
J
3
J
3
3
3
2
BeraV pegal
Nyeri sentuh
Mencabik-cabik
Melelahkan
Memualkan
Mengh ukum-
k
The Brief Pain lnventory (BPI)
0) 1) 2) 3)0) 1) 2) 3)0) 1) 2) 3)
0) 1) 2) 3)
Adalah kuesioner medis yang digunakan untuk
menilai nyeri. Awalnya digunakan untuk menilai nyeri
kanker, namun sudah divalidasi juga untuk assessrnent
nyeri kronik.g. The Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms
and Slgns Pain Scale (LANNS)
Merupakan alat skrining untuk membe<Jakan nyeri
neuropatik atau nosiseptik dengan tingkat sensitivitas g2_
91 ok dan spesifisitas 80-94 %. Terdiri atas kuesioner
nyeri yang harus dijawab oleh pasierr dan tes sensoris.
Bila skor >'12 mungkin pasien menderita nyeri neuropatik.
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3. Pengobatan Nyeri Pada Tumor Ganas Kepala
dan Leher
Tujuan utama pengobatan nyeri pacla pasien Head
and Neck Cancer (HNC) adalah untuk mengurangi nyeri
dengan melakukan modifikasi penye ba b/ pencetusnya 
'
memodulasi atau menghambat terjadinya transmisi
sampai ke otak. Nyeri pada kasus pasien HNC
disebabkan oleh multifaktor dan perlu dilakukan
kombinasi pada treatmenl yang akan diberikan. Tiga
terapi utama dalam kasus HNC adala h radiasi,
pembedahan dan kemoterapi. Terapi primer yang harus
ada adalah radiasi atau bedah atau kombinasi kec.iuanya,
kemoterapi adalah terapi tambahan atau adluvant. Seperti
yang telah didiskusikan sebelumnya terapi antineoplastik
kebinyakan selalu menimbulkan nyeri sebagai akibat
terapi itu sendiri dan membutuhkan manajemen terapi
selanjutnya. Penanganan HNC dengan tindakan bedah
utamanya pada bedah laryng, mulut dan Iidah. harus
dilakukin rekonstruksi "f/aps" termasuk pada bagian
lengan bawah (forearm) dan ekstremitas bawah
(lowerlimb)13
i.1 terapi tumor (Oncological management of
cancer Painl
Metode fundamental dalam tatalaksana nyeri kanker
adalah terapi onkologi itu sendiri mellputi terapi radiasi,
kemoterapi dan operasi yang dapat mengurangi ukuran
dari tumor tersebut25 Nyeri juga disebabkan karena
infiltrasi dari sel-sel tumor sehingga respon yang
dihasilkan terhadap terapi anti-neoplastik sangat baik
seperti operasi, kemoterapi dan radioterapi 2T
3.3.1 Operasi atau bedah (surgery\
Operasi menriliki peranan dalam mengurangl nyerl
pada kanker dengan menghilangkan penyebab utama
nyeri itu sendiri din efek kompresi pada laringan.saraf
oieh tumor. Operasi radikal pada beberapa pasien tanpa
metastasisberpotensi meningkatkan harapan hidup
pasien. Selain manfaat yang diperoleh dari terapi ini
namun harus mempertimbangkan resiko operasi dan
mengantisipasi lamanya rawat inap pada pasien 2T
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3.3.2 Radioterapi
Radioterapi untuk mengatasi nyeri kanker pada
kanker jaringan lunak masih jarang didokumentasikan.
Mekanisme dari efek radioterapi dalam mengatasi nyeri
kanker masih belum dipahami secara sempurna hingga
saat ini. Tidak ada korelasi langsung antara efektifitas
radioterapi dan radiosentifitas dari tumor itu sendiri atau
dosis radioterapi yang diberikan dengan berkurangnya
derajat nyeri kanker. {Jkuran tumor yang mengecil dan
penghambatan dari dilepaskannya mediator kimia yang
memicu proses ditimbulkan rasa nyeri merupakan
mekanisme utama. Onset yang cepat dalam hitungan hari
merupakan hasil dari menurunnya berbagai mediator
kimiawi iersebut.2s
3.3.3 Kemoterapi
Terdapat hubungan yang sangat kuat antara
berkurangnya ukuran tumor dengan berkurangnya rasa
nyeri akibat kanker tersebut. Meskipun terdapat beberapa
laporan tentang efek analgesik yang berhasil untuk
mengatasi rasa nyeri tanpa mempengaruhi ukuran dari
tumor. Di semua keadaan, keputusan untuk memberikan
kemoterapi sebagai terapi untuk mengatasi gejala
seharusnya dipertimbangl<an terlebih dahulu27.3.2 Terapi farmakologi (Modern pharmacologicat
management of cancer pain)
Opioid merupakan terapi nyeri yang paling sering
digunakan dalam manajemen nyeri baik kanker haupun
non-kanker. Namun, efek jangka panjang berupa potensi
komplikasi toleransi, ketergantungan, hiperalgesia dan
bloking nyeri di hipotalamus perlu dimanajemen dengan
baik. Efek samping yang paling sering dikeluhkan adalah
konstipasi.Pemberian NSAlDs, arrtiepileptik, antidepresan
tricyclic, antagonis NMDA, sodium channel blocker, agen
topikal dan rute neuroaksial memiliki peranan masing_
masing p.ada manajemen pada nyeri kanker yang
kompleks.a2
3.2.1 WHO analgesic tadder
Terapi farmakologi merupakan terapi fundamental
dalam mengontrol nyeri pada pada pasien HNC. Sekitar
SOYo-9lYo kasus nyeri pada penderita kanker secara
adekuat.. dikelola menggunakan tangga konseptual
analgesik (WHO pain tadder). Berdasarkin (WHO, i9B6)
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terdapat tiga tahap dasar mengenai strategi pemilihan
obat analgesik untuk nyeri kanker. Tahapan tersebut
dapat kita lihat pada tabel2 dan gambar 10.
juva
Optlon
go to step
2lf pain
persist or
increases,
go to step
3
Freedom
from pain
??
?
?
?
Gambar 10. WHO three step analgesic ladder' Dikutip
dari: Soenarjo et al, Anestesiologi, 2013'6
3.2.2 Opioid
Merupakan kelompok obat yang memiliki sifat
seperti opium. Opium yang berasal dari getah Papaver
somniferum mengandung sekitar 20 jenis alkaloid
diantaranya morfin, kodein, tebain, dan papaverin'
Analgesik opioid terutama digr'rnakan 'lntuk meredakan
rasa"nyeri, meskipun juga memperlihatkan berbagai efek
farmakodinamik Yang lainle.
Oplolcl;
adlwrni ll
naoaaaary
ComU[.0onlil-do.. odold
wl6r rqFoddd;
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Tata laksana pemberian opioid secara sistemik
harus diberikan pada semua pasien kanker dengan
keluhan nyeri sedang hingga berat. Komponen opioid
dibagi menjadi agonis, agonis-antagonis dan antagonis,
maka senyawa yang tergolong opioid dapat memiliki efek
farmakologik yaltg beragam. pembagian ini berdasar
interaksi antara golongan ini dengan berbagai reseptordalam tubuh. Kelompok agonis umumnya sering
digunakan dalam terapi nyeri pada kanker. Kelompo[
agonis-antagonis (pentazocine, nalbuphine danbuthorphanol) dan kelompok parsial agonis(buprenorphine) memiliki peranan minor dalam Grapi
nyeri pada kanker karena kemampuan untuk
menimbulkan efek withdrawal pada pasien yang
tergantung pada kelompok agonis dan pada kelompok
agonis-antagonis memiliki efek samping dose-dependent
efek psikomimetik yang melebihi daripada kelompok
agonis.27
Tabel
Obat
y_(mu) 6 (de_!!δ deita4 X (kappa)
Peptida opioidEnkefalin Agonis
B endonin AgonisDinorfin Agonis
lemah
Agonis
Kodein Agonis Agonislemah lemahMorfin Agonis Agonis Agonis lemah
lemahMetadon Agonis
Meperidin Agonis
rellqdl_-asonis
Agonis-antagonis
Bufrenorfin Agonis
parsial
Antagonis
Agonis
parsial
Antagonis
3.Kerja opioid pada regeptor opioidl,
Ee!9p!9r__
Agonis
Agonis
Pentazosrn
Nalbufin
Agonis
Agonis
253
Obat Reseptor
u (mu) _至」型堕里旦L___型tnttL_
Antagonis
Nalokson Antago_lis Antagonis Anlegqlfs
Reseptor p memperantai efek analgesik mirip morfin,
euphoria, depresi napas, miosis, berkurangnya motilitas
saluran cerna. Reseptor r diduga memperantai analgesia
seperti yang ditimbulkan pentazosin, sedasi serta miosis
dan depresi napas yang tak sekuat agonis p. Selain itu di
susunan saraf pusat juga didapatkan reseptor 6 yang
selektif terhadap enkefalin dan reseptor e (epsilon) yang
sangat selektif terhadap beta-endorfin tetapi tidak
mempunyai afinitas terhadap enk:falin. Terdapat bukti-
bukti yang menunjukkan bahwa reseptor 6 memegang
peranan dalam menimbulkan depresi pernapasan yang
ditimbulkan opioid. Dari penelitian pada tikus didapatkan
bahwa reseptor 6 dihubungkan dengan berkurangnya
frekuensi napas, sedangkan reseptor p dihubungkan
dengan berkurangnya tidal volume, Reseptor ;r ada duajenis yaitu reseptor p1, yang hanya didapat di SSP dan
dihubungkan dengan analgesia supraspinal,
pengelepasan prclaktin, hipotermia, dan katalepsi.
Sedangkan, reseptor p2 dihubungkan dengan penurunan
tidal volume dan bradikardia. Analgesik yang berperan
pada tingkat spinal berinteraksi dengarr reseptor 6 dan
r.1e Tempat kerja opioid dapat kita lihat pada gambar 11 .
Gambar ll.Tempat ketta opiOid.Dikutip da百:
Bertrarn GK, Farmakologi dasar dan
klinik,2010.20
Golongan obat ini bekerja dengan memberikan
pengaruh level potasium dan kalsium, modifikasi batas
ambang sel saraf yang menyebabkan dihambatnya
potensial aksi dan pelepasan neurotransmitter sehingga
menghambat proses transmisi dan persepsi input nyeri.
Opioid merupakan terapi lini pertama untuk nyeri kanker
dera.jat sedang-berat. Pada nyeri kanker, opioid tunggal
sering kurang dapat mengatasi nyeri dan harus
dikombinasikan dengan analgesik adjuvant. Opioid yang
digunakan pada terapi nyeri kanker derajat ringan sampai
sedang meliputi, kodein (B%), tramadol (B%),
dextropropoxyphene (5%) dan dihydrocod eine (2o/o)2s.
Kodein merupakan jenis opioid yang sering
digunakan untuk terapi nyeri kanker derajat ringan-
sedang dan umumnya dikombinasikan dengan aspirin
atau acetaminophen. Waktu paruh kodein dan DOA(duration of action) sekitar 2-4 jam. Dosis yang diberikan
30-120 mg setiap 4 jam Diatas dosis ini berbagai efekyang merugikan cenderrlng meningkat tidak sebanding
dengan peredaan nyeri30.
Tramadol adalah analgetika sintetik yang bekerja
memperrgaruhi pusat sistem saraf, baik dengan sifat
opioid rnaupun non-opioid. Kemanjuran obat ini masih
dibandingkan dengan kodein masih diperdebatkan. Dosis
oral yang umumnya diberikan adalah 50-.100mg setiap 4_6 jam.23 Beberapa studi membuktikan bahwJ golongan
propoxyphene tidak lagi direkomendasikan untuk pilihan
terapi nyspi kanker karena efek samping neurotoksik.
Morfin sulfat adalah pilihan opioid untuk terapi nyeri
kanker derajat sedang-berat. Rute pemberian yang paiing
banyak diminati adalah secara perorat, yang Oosisnya
dititrasi dar secara teratur diberikan setiap 4lam. Dosis
analgetik efektif morfin sangat beragam, mulai dari 5mg
sampai lebih dari 1 000m9 setiap 4 jam30,31.
Hydromorphon dapat diberikan secara peroral,
rektal, parenteral, dan intraspinal. Derivat ini memiiiki sifatlarut ai.. Tablet lepas-lambat peroral memiliki DOA(duration of action) B-12 jam32.27. Namun, rnenurutpenelitian apabila hydromorphone diberikan melaluiperoral memiliki efek B kali lebih kuat dari morfin
sedangkan melalui parenteral memiliki efek 6 kali lebih
kuat dari morfin3o.
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Metadon memiliki beberapa sifat yang membuatnya
bermanfaat sebagai terapi nyeri kanker derajat berat.
Derivate ini dapat diberikan melalui bebetapa rute
pemberian yaitu peroral, rektal, subkutan, intravena, dan
epidural. Dosis pemberian metadon pada pasien dapat
dimulai dari 10 mg tiaP B jam.2
Oksikodon memiliki struktur seperti kodein' Efek
analgetik berlangsung selama 3-5 jam. S^e^lain peroral
oksitiodon juga dipat diberikan secara rektal3o'
petidin aOalafr agonis opioid dengan waktu paruh
pendek dan profil efei samping yang dapat membatasi
iugrnuanny" sendiri. Waktu paruh derivate ini 3-4 jam'
efJf yang merugikan dari petidin pada susunan saraf
pusat antara lain tremor, berkedut, gelisah dan kejang'
'EteX ini semakin nyata pada dosis diatas 100m9 per 3
jamzz'go.
'a. Opioid dalam manajemen nyeri HNC akut
Kanker Kepala-Leher sering menimbulkan lieluhan
nyeri akut. Hal ini menjadi penanda adanya kekarrbuhan
pada pentjerita kanker. Pedomarr untuk manajemen nyeri
pasca operasi harus d ipu blikasikan l5 Pemberian obat
melalui intravena dilakukan sampai pengobatan secara
oral dapat diberikan. Pemberian dosis awal morfin adalah
5-10 mg setiap 3-4 jam dengan dan direkomendasikan
pada pisien dewasa dengan BB >111 pounds atau. 55'5
i<g. Pasien mendapatkan kontrol berkala seusai tindakan
o[erasi (selama pasca operasi)16 Pasien ,yang
mendapatkan terapi radiasi atau kemoterapi kemungkinan
mengaiami perubahan nyeri dan membutuhkan terapi
narkotik sebagai pilihan (optlonal) dalam penanganan
nyerinya.
b. Opioid pada penderita HNC kronis
Terdapat perbedaan mendasar antara manajemen
nyeri akut dengan kronis pada penderita. HNC yaitu
tlsesuaian seiara farmakodtnamika pada toleransi
feneriraan obal (drug tolerance) Pasien penderita
lanker kronis yang telah mendapatkan pengobatan jenis
opioid selama beberapa minggu 
.maka. perlu
diperhitungkan toleransi terhadap jenis opioid Pada masa
tampau, 6rdapat perhatian terhadap efek kecanduan(riiiiiot-,1 yang ditimbulkan oleh penggunaan opioid
jangka paniang, namun beberapa studi menyebutkan
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bahwa ketergantungan secara psikologis terhadap opioid
tidak ada (langka)17'18.
3.2.3 Adjuvant analgesic
Analgesik adjuvan merupakan suatu obat yang
memiliki indikasi sebagai terapi nyeri namun efek
analgesiknya hanya didapat dalam kondisi tertentu. Pada
pasien kanker, obat ini dikombinasikan dengan analgesik
primer dalam tangga analgesic untuk meningkatkan hasil
dari penggunaan analgesic primer yang tidak dapat
mencapai keseimbangan antara efek samping dengan
efek utamanya2T. Adjuvan analgesik masih tidak banyak
digunakan dalam tatalaksana nyei kanker. Etiologi nyeri
kanker adalah multifaktorial dan meliputi proses inflamasi,
nosiseptik, dan neuropatik. Berikut yang termasuk
adjuvant analgesik adalah anti-depresan, anti-konvulsan,
kortikosteroid, obat topical, anastesi lokal32.
Analgestik adjuvant merupakan jenis obat-obatan
yang digunakan untuk mengurangi nyeri neuropati. Nyeri
yang bersifat neuropati ini sering kali underdiagnosed
atau tidak adekuatnya terapi ataupun malah keduanya.
Keluhan psien yang sering disamparkan berupa perasaan
panas seperti terbakar, seperti tertembak, tertusuk atau
terpanah pada bagian sekitar dermatomal, dimana
struktur neuralnya mengalami kerusakan. Meskipun,
dalam pemberiannya memberikan efek yang tidak cukup
manjur untuk mengurangi nyeri dalam nyeri neuropattil0.
Manfaat adjuvant analgetik antara lain meningkatkan
kemanjuran dari pengobatan nyeri secara tradisional,
mengurangi efek yang tidak diinginkan atau berlawanan
dengan opioid, dan sebagai terapi tambahan untuk
keluhan insomnia, kecemasan dan depresi
Adjuvant analgesics meliputi kelompok obat-obatan
yang bermacam-macam dengan berdasarkan indikasi
masing-rnasing, yang termasuk dalam jenis adjuvant
analgesics antara lain : antidepresan, antikonvulsan,
cannabinoids, bisphosphonate, dan antiarrytmic.1) Antidepresan
Anti-depresan trisiklik (TCAs) telah digunakan
selama bertahun{ahun untuk mengatasi nyeri kanker.
Beberapa penelitian telah mentbuktikan keuntungan anti-
depresan trisiklik sebagai bagian dari manajemen nyeri
kanker. Trycyclic Antidepresants (TCAs), jenis obat ini
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tidaklah mahal dan diberikan sekali sehari33.
Antidepresan trisiklik ini membantu mengurangi nyeri
dengan menghambat reuptake norephinefrin dan
serotonin sehingga mempertahankan kadar norepinefrin
dan serotonin tetap tinggi23. Mereka juga terlibat dalam
penghambatan saluran natrium dan reseptor l''IMDA-
glutamat23'32.
Ada beberapa efek samping meliputi efek
antikolinergik (mulut kering, konstipasi, dan retensi urin),
hlpotensi ortostatik, dan sedasi. Jenis nortriptilin dan
desipiramin lebih baik ditoleransi Cibanding jenis
amitriptilin dan amipramin' Anti-depresan harus dilrindari
pada pasien dengan riwayat penyakit jantung coroner
karena dapat memicu interval QT yg berkepanjangan dan
aritmia jantung, sehingga pemeriksaan dengan
elektrokardiografi diperlukan pada pasien dengan usta
diatas 40 tahun dan dosis awal ditritasi3a.
2) Antikonvulsan
Antikonvulsan telah lama digunakan sebagai
manajemen nyeri sejak tahun 1960an Banyak butik
menunjukkan bahwa antikonvulsan sangat bertr'anfaat
dalam mengurangi nyeri neuropati, khususnya ketika
nyeri bersifai konstant dan seperti terbakar. Antikonvulsan
ini bertindak dengan cara menekan pelesan neuronal
spontaneous dan hipereksitabilitas neuronal yang teriadi
setelah cedera saraf dan juga memiliki efek sentral'
i) Gabapentin
Merupakan obat-obatan jenis antikonvulsan yang
terlisensi dan digunakan pada pengurangan nyeri bersifat
neuropati. Gabapentin berorientasi secara sentral pada
serabut saraf dengan cara mengikat kalsium Obat ini
diberikan mulanya dengan dosis rendah, lalu meningkat
sesuai kebutuhan untuk mengurangi rasa nyeri sesuai
toleransi tubuh pasien. Gabapentin diresepkan biasanya
3x sehari. Gabapentin tidak diubah dalam proses ekskresi
di ginjal, sehingga perlu dosis ya-ng sesuai jika diberikan
pada pasien dengan gagal ginjalls.
ii) Pregabalin
' Merupakan antikonvulsan yang mirip dengan
struktur pada gabapentin yang didisain mempunyai
affinitas lebih besar dalam mengik al calcium channels
yang sama dengan calcium channels yang telah di blok
258
oleh gabapentin. Secara linear pharmacokinetic dari
pregabalin memungkinkan untuk dosis dua kali sehari dan
titrasi cepat dibandingkan dengan gabapentin20.iii) Corticosteroids
Jenis antikonvulsan ini memiliki sifat analgetik pada
beberapa sindrom nyen akibat kanker termasuk pula
pada nyeri bersifat neuropati dan nyeri pada tulang21.
Risiko akibat efek yang berlawanan meningkatkan dosis
dan lamanya terapi.
Patofisiologi dari kortikosteroid dalam menghasilkan
efek analgesik adalah dengan menghambat fosfolipase
A2 pada jalur asam arakidonat. Obat ini juga mengurangi
udim di sekitar area jaringan yang mengalami inflamasi.
Terapi dengan kortikosteroid memiliki efek samping pada
sistem gastrointestinal termasuk meningkatkan nafsu
makan dan mengurangi nausea. Dosis kortikosteroid
dapat bervariasi. Pemberian awal dapat dimulai dengan
deksametason dengan dosis rendah (1-2 mg peroral dua
kali sehari pada pasien dengan nyeri kanker yang tidak
responsif dengan pemberian opioid). Apabila pemberian
kortikosteroid akan dihentikan maka dosis yang diberikan
perlu di tapering off .32
3.2.4 Non steroid anti inflamation drugs (NSAIDs)
Non Steroid Anti lnflamation Drugs (NSAIDs)
memiliki efek anaigesik melalui menghambat biosintesis
dari prostaglandin, mediator inflamasi yang menginisiasi,
menyebabkan dan memicu nyeri.2 penghambatan enzim
siklooksige:rase merupakan target intervensi farmakologis
dari golongan obat ini. Siklooksigenase-.,l berfungsi untukpembentukan prostaglandin pada homeostasis(perlindungan lambung, fungsi renal). prostaglandin
memiliki pengaruh pada transmisi sinaps pada medulla
spinalis dan transmisi sinaps yang berkaitan dengan nyeri
akibat inflamasi pada jaringan. l.JSAlDs mengurangi nyeri
dengan bekerja di level rrosiseptor. Hal ini yang membuat
NSAIDs berguna apabila dikombinasikan dengan opioid
untuk mengatasi nyeri derajat berat.5
Acetaminophen acialah analgesik dan antipiretik
namun bukan suatu antirnflamasi. Acetaminophen
sebelumnya pernah direkomendasikan sebagai ko_
analgesik dengan opioid. Menurunkan dosis 2000mg per
hari atau menghindari penggunaan obat ini dianjrirkan
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pada pasien dengan renal insufisiensi atau gangguan
fungsi liver dan pada individu dengan riwayat
penyalahgunaan alkohol. Di bawah ini adalah tabel dosis
obat non-opioid yang digunakan untuk mengatasi nyeri
pada keganasan32.
3.3 Terapi Nyeri secara Komplemcnter dan Non-
Farmakologis pada HNC
lntervensi secara non-farmakologis sangat penting
untuk menunjang pengobatan nyeri pada pasien kanker.
Berbagai jenis terapi ini dapat digunakan untuk
mengurangi nyeri dan gangguan mood dan penurunan
kualitas hidup. Nyeri merupakan sebuah ienomena yang
melibatkan biologis, psikologis dan ko;rsekuenst sosial
seseorang. Berikut adalah beberapa terapi secara non
farmakologis dan komplementer untuk mengurangi nyeri
pada penderita kanker yang dapat mengurarrgi dampak
secara aspek biopsikososial.
3.3.1 Physical modalities
Salih satu contol physlca I modalities adalah TENS
(Transcutaneous Electrical Nervc Stimulatlon). Prinsip
ierapi menggunakan metode TENS ini adalah
menghantarkan stimulus elektrik dengan intensitas ringan
(mitd) Xe titik nyeri. Metode yang paling sering diierapkan
adalah heat application methods (hantaran panas)'
Metode ini diterapkan pada pasien paska operasi untuk
mengurangi nyeri post operasi dan inflamasi 
.akibat
kank-er. Pada akhir metode ini' juga didukung dengan
latihan dan masase untuk mengurangi ketegangan otot
setelah atau paska oPerasi43.
3.3.2 Ph sycolog ica I i nte rventio n
lntenlitas nyeri pada kasus kanker menyebabkan
terjadinya psychologicat distress utamanya terjadi
gahggu-an perasaan (mood disturbance), depresi,
[etJxutan dan kecemasan. Hal ini dapat dilihat pada
beberapa penelitian yang mengemukakan bahwa rasa
takut karena progres penyakit dan rasa sakit yang
mengarah pada kematian sangat umum dirasakan pada
pasiJn dengan kasus kanker. Dukungan psikiater lebih
awal dapai mengurangi gangguan-gangguan tersebut'
sehingga mengapa intervensi psikologis ini 
. 
sangat
penti;g, yaitu igar pemberian terapi psikologis oleh
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psikiater dapat diterima oleh pasien lebih awal dan sesuai
dengan diagnosisnya.a5
3.3.3 Behavioural management techniques
Tu;uan pendekatan manajemen perilaku
(behavioural management) adalah untuk membantu
pasien dalam pengembalian sense of control yang telah
dirusak oleh penyakit dan kelemanan akibat penyakitnya.
Pendekatan perilaku termasuk latihan perilaku kognitif,
hipnosis, reiki biofeedback dan terapi relaksasi telah
banyak digunakan. Teknik tersebut memberikan
pengalihan ke arah ketenangan perhatian sehingga
dapat menekan terjadinya siklus nyeri-kecemasan-
ketegangan.aa
Terapi perilaku (behavioral theraphy) termasuk
analisis perilaku telah banyak dipelajari atau dievaluasi,
sebagai tindakan peniegahan dan pengobatan nyeri
untuk rnengurangi phsycological drstress. lntervensi
psikologi seperti biofeedback dan relaksasi dikategorikan
sebagai perilaku. Strategi terapi juga mengkombinasikan
antara meditasi, hipnosis, terapi musik dan disentisasi
sistemik. Teknik relaksasi yang teratur dapat menstimulus
rasa cemas menjadi pengontrolan kecemasan.
Hipnosis: nrerupakan prosedur yang komplek
dengan cara rnemusatkan konsentrasi secara penuh
secara reseptif, ditandai dengan adanya modifikasi
sensorik, keadaan psikologis yang berubah, dan minimal
motor functioning.as secara khusus terapi ini berfokus
pada tingkatan konsentrasi untuk mengurangi sensasi
rasa nyeri yang dirasakan. Terapi hipnosis banyak
digunakan untuk rnengurangi efek mual (nausea) dan
muntah (vomiting) akibat kemoterapi.a6 Meditasi (yoga)juga telah banyak diterapkan untuk mengurangi rasa nyeri
pada kasus-kasus kanker.
3.3.4 Pengobatan secara komplementer
lComplementary Medicine)
Saat ini telah banyak ditemukan bahwa jenis
pengobatan komplementer salah satunya adalah
traditional chlilesse medicine (akupuntur) menunjukkan
bukti empiris yang menjanjikan dalam pengurangan nyeripada kasus kanker. Traditional chinese medicine(Akupuntur), telah dipelajari selama 400 tahun di dunia
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kesehatan China dengan teknik menjaga keseimbangan
antara individu dengan lingkungan.
Akupuntur (acupuncture), acupressure, 
.. 
dan
eiectroac;upuncture adalah bentuk pengobatan tradisionaI
China. Penekanan pada titik meridian tertentu dapat
diberikan dengan menusukkan jarum ukuran kecil
(inseftion of small-gauge needles) atau disebut dengan
teknis akupuntur. Sedangkan, teknik yang
menggabungkan antara tusukan jarum dengan.pemberian
tow iiquenZy electric current cliiebut elektroakupuntur'45
Beberapa bukti menyebutkan bahwa efek diterapkan
metode akupuntur ini adalah mempermudah pelepasan
multiple endogenoussubstances (steroid dan endorfin)
yang tidak adi jenis obat apapun yang dapat melakukan
mekanisme ini.
Akupuntur telah banyak diterapkan dalam
manajemen nyeri pada berbagai l<ondisi' Beberapa bukti
*uny"butkan 
- brhwa pemberian teknik akupuntttr pada
kasus nyeri akut, dapat menurunkan atau membatasi rasa
nyeri iaOa pasien kanker setelah mendapatkan
pengobatan pada kanker nya. Pada penelitian
men"ggunaXan metode randotized controlled trial pada
pasiin yang mendapatkan tindakan akupuntur dengan
pasien yan{mendapatkan placebo diketahui pasien rawat
inap kanker mengalami pengurangan rasa nyerl secara
suOstansiat. Efeli samping akupuntur (acupuncture)'
acupressure, dan electroacupuncture umumn.ya terbatas
p"da,ernat ringan atau iritasi pada titik kontak 
.
Terapi kuIuntur pada pasien kanker tcnggorok
(Throat c'anceri yang tidak dapat merespon pilocarpine
dan biotene. Pasien tnengeluhkan mulut kering yang
JitanOai dengan selaput lendir nrulut kering dan
hiperpigmentaii kulit yang terkait dengan efek samping
radiasi. Pasien mengeluhkan nyeri tenggoroKan yang
sijnifit<an dan nyeri fokal pada bagian 
. 
dasar lidah dan
m"emburuk ketika menelan. Pasien juga inengalami
gangguan selera makan dan kesulitan menelan Setelah
6.p'ul perawatan akupunktur, penumpukan , yang
menyakitkan hilang sama sekali Mulut kering borkurang
seca'ra iignmkan p-ada akhir 10 sesi akupunktur'a8 ..
-- - Sep6rti dijeiaskan pada penelitian yang , dilansir
Jourial' of Caicer Therapeutics & Research berfokus
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pada histori kasusnya. Akupuntur manual,
electroacupuncture dan auricular acupuncture diterapkan
pada pasien dengan kanker tenggorok. Titik akupunktur
yang digunakan pada penelitian ini adalah pada
Yangming channei yaitu pada titik ST:J, ST4, ST5, 5T6,
ST7, 5T36, Ll4 dan Lli1. Tiitk akupunktur pada Taiyang
channel yaitu SllB dan S119. Titik Shao yaitu GB2 dan
GB3. Satu titik pada Taiyin channel yaitu di Sp6 dan titik
tambahan yaitu GV20 dan CV23 & CV24. Titik akupunktur
telinga Shenmen dan Point Zero juga disertakan.
Penelitian pada pasien dengan electroacupuncture
diterapkan secara bilateral pada titik ST5, 5T6 dan ST7yang dimulai dengan akupuntur nomor 2. Diawali dariperawatan nomor lirna, electroacupuncture secara
bilateral diaplikasikan pada titik ST3 dan ST4. Jarum
akupunktur yang digunakan dalam penelitian ini adalah
merek Vinco dengan diameter 0,25 mm. panjang keduajarum tersebut masing-masing adalah 1Smm dan 25mm.
Kedalanran 
.iarum berkisar antara 0,25cm sampai 1 cm
dan elektroakupunktur diatur ke 30Hz dengan amplitudoyang disesuaik_arr dengan toleransi pasien teihadap
respon sensasi.as
3.4 Palliative Care dalam Manajemen Nyeri pada
Pasien derrgan Karsinoma Nasofaring
Pelayanan paliatif pasien kanker adalah pelayanan
terlntegrasi oleh tim paliatif untuk meningkatkan kualitas
hidup pasien dan memberikan dukungan bagi keluargayang menghadapi masalah yang berhubungan dengan
kondisi. pasien dengan mencegah dan hengurangipenderitaan melalui identifikasi dini, penilaian yang
seksama serta pengobatan nyeri dan masalah masalah
l1i,^.b"i[ masa]ah fisik, psikososial dan spintual (WHO,2002)_, dan pelayanan masa duka cita bagi keluarga(wHo 2005)
3.4.1 Prinsip pelayanan paliatif
?
?
C.
Menghilangkan nyeri dan gejala fisik lain[\4errghargai kehidupan dan menganggap kematian
sebagai proses normal
Tidak bertujuan mempercepat atau menghambat
kematiand. Mengintegrasikan aspek psikologis, sosial dan
spiritual
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e. Memberikan dukungan agar pasien dapat hidup
seaktif mungkin
f. Memberikan dukungan kepada keluarga sampal
masa dukacita
S. Menggunakan pendekatan tim untuk mengatasi
kebutuhan Pasien dan keluarganYa
h. Menghindari tindakan yang sia sia
iuluin petayanan paliitif bagi setiap pasien berbeda
dan dibuat dengan memperltatikan hal yang ingln orcapal
"f"n pasien 
-bila 
memungkinkan, hal ini 
,biasanyaJi."rri"ixr. dalam bentuk fungsi tubuh misalnya Aku
ingii Lit" melakukan....atau kejadian penting ml'sa/nya
Atu ingin melihat anakku menikah' Secara umum
oelavan-an oaliatif bertujuan untuk menghilangkan nyeri
ir"'g;irr" lain, meningkatkan kualitas hidup' memberikan
ilk*dil psikososiai- dan spiritual serta memberikan
ilil;;;; irepada keluarga selama pasien sakit dan
selama masa dukacita.
3.4.2 lndikasi pelayanan paliatif
-"'-p"t"y"nrn patiatit dimutai sejak diagnosis kanker
ditegakk;'n bila didapatkan satu atau lebih kondisi di
bawah ini:
u. 
-fly"ti 
atau keluhan fisik lainnya yang tidak dapat
diatasi
b. Sties Uerat sehubungan dengan diagnosis atau
teraPi kanker
c. ienyat<it penyerta yang berat dan kondisi sosial
vano diakibatkannYa
d. i'erirasalahan dalam pengambilan keputusann
tentang terapi yang akan atau sedang dilakukan
e. Pasien/keluarga meminta untuk dirujuk ke
perawatan Paliatif
t. hngfa harapan hidup < 12 bulan (ECOG > 3 atau
ilpior"i ing""l, 
. 
metastasis di cairan interstisial'
vena cava superlor sindrom, kaheksia' serta kondisi
berikut bila tidak dilakukan tindakan atau tidak
t".pon t"rftuOap tindakan yaitu: kompre^si tulang
n"f5f.ung, bilirubin >2'5 mg/dl, kreatinin >3 mg/dl )'itidak oirlaku pada pasien kanker anak
o. Pada pasien kanker stadium lanjut yang tidak respon
" d"ng"n teraPi Yarrg diberikan
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3.4.3 l.angkah-langkah dalam pelayanan paliatif
? Menentukan tujuan perawatan dan harapan pasienb. Membantu pasien dalam membuat advanced careplanning (wasiat atau keingingan terakhir)
c. Pengobatan penyakit penyerta dan aspek sosial
yang munculd. Tata laksana gejala
e. lnformasi dan edukasi perawatan pasienf. Durungan psikologis, kultural dan sosialS Respon pada fase terminal: memberikan tindakan
sesuai wasiat atau keputusan keluarga bila wasiatbel.rm dibuat, misalnya: penghentian atau tidak
me,nberikan pengobatan yang memperpanjangproses menuju kematian (resusitasi, ventilator,
cairan, dll)h. Pelayanan terhadap pasien dengan fase terminai
Merakukan evaluas! nyeri dan gejala lain teratasidengan baik, stres pasien dan keluirga berkurang,
merasa memiliki kemampuan untuk mengontrol kondisiyang ada, beban keluarga berkurang, hubungan dengan
orang lain lebih baik, kualitas hidup meningkat, pasien
merasakan arti hidup dan bertumbuh secara spiritual. JikaPasien meninggal dilakukan perawatan jenazah,
kelengkapan surat keperluan pemakaman, dan dlkungan
masa duka cita.
RINGKASAN
Nyeri adalah suatu pengalaman sensorik dan
emosional yang tidak menyenangkan disertai maupunberpotensial terjadinya kerusakan jaringan. Nyeri pada
turnor ganas berasal dari tumor ganas itu sendiri yangberkembang meluas pada tubuli dan ,"nr"kr"iik"n
mediator kimia yang dicluga mensensitisasi dan
mengaktifkan nosiseptor aferen primer pada mikro_area
tumor ganas tersebut. Nyeri pada tumor ganas juga dapatberasal dari kerusakan jaringan dan koripresi Oiri sarat.
.r 
eofl yang lain menyebutkan nyeri akibat oroses
rntlamasi, merupakan pengalaman multidimensi yangdipengaruhi baik atau tidaknya p"nung"nun yrnsdiberikan. lntensitas dari nyeri teisebut oaplt menirigkatdan menurun selama perjalanan penyakit dan terapi.
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Evaluasi nyeri merupakan komponen yang sangat
penting dalam penilaian keadaan pasien. Dibutuhkan
variabel yang sensitif untuk rnengukur intensitas nyeri
serta kemampuan untuk mendeteksi adanya perubahan
intensitas. Penilaian nyeri yang tidak adekuat
mengakibatkan penanganan yang juga tidak adekuat, hal
ini merupakan hambatan pada penatalaksa naa n.
Tatalaksana nyeri kanker adalah terapi onkologi itu
sendiri meliputi terapi radiasi, kemoterapi dan operasi
yang dapat mengurangi ukuran dari tumor tersebut'
bedangkan, terapi farmakologi merupakan dasar dari.tata
laksana nyeripada kanker. Terapi jenis ini rneliputi
golongan opioid, non-opioid dan adjuvant analgesik'
- Pelayanan paliatif merupakan kebtttuhan
kemanusiian yang mendesak di seluruh dunia termasuk
lndonesia, bagi penderita kanker. Sangat diperlukan di
tempat-tempat yang proporsi pasien datang dalam
stadium laniut cukup tinggi dan masih ada sedikit
kesempatar, untuk sembuh. ldealnya' layanan perawatan
paliatif harus diberikan kepada pasien kanker beserta
keluarganya sejak saat diagnosis penyakit kanker
ditega[ka; hingga penyakit berlangsung ke dalam fase
terniinal. Pelayanan paliatif akan efektif jika diintegrasikan
ke dalam sistem kesehatan di semua tingkat pelayanan'
terutama masyarakat dan perawatan berbasis rumah
dengan melibatkan pubiik dan sektor swasta' disesuaikan
den!an budaya spesifik, lingkungan sosial dan ekonomi'
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PENDAHULUAN
Kegawatdaruratan onkologi T.H T KL sangat
penting untuk dibahas seiring dengan meningkatnya
insidei keganasan dalam fase lanjut yang menyehabkan
komplikasi baik akibat dari tumor primer, proses
metastase maupun gangguan metabolik paraneoplastic
syndrome. ldentifikasi sedini mungkin yang dilanjutkan
dlngan tatalaksana yang komprehensif diharapkan dapat
men'ingkatkan kualitas hidup penderita secara optimal'
1. Sumbatan Jalan NaPas
Sumbatan jalan nafas atas dapat terjadi akibat
penekanan tumor pada trakea yang berasal dari tumor di
irrt r.rprn di daiam lumen trakea, retensi sekret akibat
gangguan proses menelan, tumor yang mengalami
fierd'a-rahan profus. Sumbatan ialan nafas bawah meliputigangguan paru mulai bronkus sampai brcnkiolus
ierm-iialis, terutama sebagai akibat dari proses metastase
tumor. Metastase pada trakea maupun bronkus sangat
iarano (kuranq dari 2Y"). Sumbatan .ialan napas dapatjuga ierJaoi p-eroarahan dari tumor dan akiDat stenosis
pasca radioterapi.
1.2 Diagnosis
Gejila sumbatan jalan nafas atas meliputi dispnoe'
stridor, suara parau, dan retraksi supraklavikula'
muskulus interkostalis, atau diafragma Gejala sumbatan
ialan nafas bawah meliputi batuk, hemoptisis, wheezing'
Ltau ronki. Pemeriksaan fisik visualisasi iangsr-rng dengan
laringoskop atau bronkoskop. F99 toraks,. foto. servikal
(tekriif jaringan lunak) maupun CT scan leher dan paru
dapat membantu diagnosa sumbatan jalan nafas atas
,rrprn bawah, dengan melihat penyempitan trakea'
tarikan terhadap trakea, bronkus, dan atelektasis'
lt z
